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ENSEIGNEMENT UNIVEKSITAIRE 


1) En quamté n’Ajnii: d’Anatomiic v:r me Pnosicc/iEUH a la Faculté. 

CONEÉniîNCl-S ET J)ÉMONSTl<ATI()NS d’AnaTOMIK (1920-1925). 
CONI-ÉRENCKS ET DÉMONSTRATIONS Dl-l MÉDKCINI-: OPÉRATOIRE (1920- 

2) En QUALITÉ DR MONITEUR ET DE ClIEE D!î Cl.lNIQUie CHIRURGICALE. 

Conférences de Fropédeutique et de Clinique chirurgicales 
(1923-1927). 




TRAVAUX SCIENTTFiaUES 


Les travaux scientifiques dont se trouve reproduit ci-après le relevé chro- 
noloaique, comprennent outre ma thèse inaugurale, des mémoires originaux 
qui touchent à divers sujets de chirurgie et un certain nombre de faits 
anatomiques ou clinicpies recueillis au cours des quinze dernières années et 
présentés aux Sociétés médicales lyonnaises à titre personnel ou en collabo¬ 
ration avec mes Maîtres dans les Hôpitaux. 

Je me bornerai à analyser sommairement la plupart d’entre eux, en ne 
m’attachant qu’à ceux qui prêtent à des considérations cliniques ou théra¬ 
peutiques spéciales. Je citerai notamment à ce point de vue mes publications 
sur la thérapeutique chirurgicale des fistules pyo-stercorales, des ulcères gas¬ 
triques simples ou compliqués de perforation, sur la pyloro-gastrectomie en 
deux temps, sur l’invagination intestinale, sur l’iléus biliaire aigu, sur l’étude 
clinique et thérapeutique des utérus doubles. Mais je mentionnerai spéciale¬ 
ment l’ensemble des travaux que j’ai faits à l’instigation de mon Maître, 
M. le Professeur Bérard, sur la chirurgie de l’appareil pleuro-pulmonaiée, et 
surtout sur le traitement opératoire de la tuberculose pulmonaire. A cette 
dernière question, j’ai consacré ma thèse inaugurale et depuis lors, par des 
publications répétées, n’ai cessé d’approfondir ce sujet (technique de la 
thoracoplastie extra-pleurale, indications, résultats, effets et résultats de 
la phrénicectomie). Cette chirurgie était à ses débuts en France lorsque j’ai 
écrit ma thèse, j’ai donc assisté à son développement progressif chez nous, 
et ai pu acquérir une notion précise de sa valeur en suivant de très nombreux 
opérés dont les plus anciens remontent à 1913 et 1914. A ce titre, j'ai été 
appelé à collaborer à la rédaction et à la mise au point des rapports de 
MM. Bérard et Dumarest au Congrès de la Tuberculose (Lyon, 1927), et de 
MM. Bérard et Lardennois au Congrès de l’Association Française de Chirur¬ 
gie (Paris, 1929). J ai consacre egalement plusieurs études à la question 
encore très discutée et d’un intérêt cependant pressant, du traitement des 
pleurésies purulentes chez les tuberculeux. 

Je citerai aussi mes études sur le traitement chirurgical des bronchi- 
ectasies, des suppurations pulmonaires aiguës et chroniques, et des fistules 
pleurales. Ces travaux reflètent une expérience résultant de l’observation 
de nombreux malades. 

Pour l’exposé de ces différents travaux, j’ai adopté l’ordre suivant. Après 
avoir établi le relevé chronologique de mes diverses publications, dans une 
première partie, j’ai réuni toutes mes recherches sur la chirurgie pleuro¬ 
pulmonaire. Dans la seconde, j’ai groupé dans chaque région les questions 
dont je me suis particulièrement occupé. 
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tuberculose pulmonaire. Avec M. (/.<• Monde Médical, 1”' août 

78. L’adénome thyroïdien toxique [Lyon Médical, 1929, t. II, p. G5-71). 

79. Conduite à tenir dans l’iléus biliaire aigu {Soc. de C7i. de Lyon, 12 décem¬ 

bre 1929; Lyon Chirurgical, jaiivur-févrlor 1930, p. 107). 

80. Le traitement chirurgical de la tuberculose pulmonaire. Avec M. Bïuunu 

Progrès Médical, 22 févrivi- 1930, p. 313-317. 


MONOGKAPHIE, OUVRAGES DIDACTIQUES 


Collaboration 


i et valeur de la thoracoplastie extrapleura 
>se pulmonaire et dans la dilatation des bronches {Thèse 

. 155 p.; J.-B. Baillière et Fils, éditeurs, Paris, 1923). 

lu Rapport de MM. Bérard et Dumarest : « Les a 
méthodes chirurgicales au traitement de la tube 
» {Congrès de la Tuercidose, Lyon, 1927). 


COLLABORATION et CONTRIBUTION à des THÈSES 




















EXPOSÉ AXALÏTIQUE 


PREMIÈRE PARTIE 


CHIRUEGIE de l’APPAEEIL PLEUEO-PULMONAIEE 




CHAPITRE PREMIER 


Traitement chirurgical de la tuberculose pulmonaire 
par la thoroplastie extrapleurale 


J’ai préféré ne pas analyser individuellement mes divers travaux sur ce 
sujet et, pour éviter des redites, j’en ai fait une synthèse. Celle-ci représente 
sensiblement l’état de la question, tel qu’il ressort de l’ensemble de mes 
publications. 

Technique, indications et valeur de la thoracoplastie extrapleurale dans 
la tuberculose pulmonaire et dans la dilatation des bronches (81). — 
flexions sur le traitement chirurgical de la tuberculose pulmonaire (26). — 
Au sujet du traitement chirurgical de la tuberculose pulmonaire (80). — 
Thoracoplasties pour tuberculose pulmonaire. Présentation de malades (18). 

— Thoracoplastie pour tuberculose pulmonaire chez un enfant de 10 ans (51). ^ 

— Tuberculose pulmonaire apparue cinq mois après un pneumotijphus. 
Traitement par la thoracoplastie (52). — Contribution à Vétude des troubles 
provoqués par la thoracoplastie étendue dans la statique et la dynamique du 
squelette et du médiastîn (Thèse de Nooel) (87). 

i*» Historique et hases physio-pathologiques de la thoracoplastie 

II semble que le traitement opératoire de la tuberculose pulmonaire par 
les résections costales soit né de la tentative initiale de de Cérenville, méde¬ 
cin de la Suisse romande. De Cérenville, en 1885, réséqua une côte chez un 
tuberculeux cavitaire. Cette tentative, embryon des opérations futures, abou¬ 
tit à un échec. Et cependant l’idée était juste et fut reprise et développée 
par Quincke et Cari Spengler (1888 et 1890). Avec eux apparut le principe 
de la thoracoplastie étendue. A leur suite, Brauer et Friedrich, Wilens, 
Sauerbruck, en Allemagne, Roux et Schreiber en Suisse, Bull en Norvège, 
Saugman au Danemark, sont devenus les grands noms de cette chirurgie 
à l’étranger. 

A l’époque où parut ma thèse (juillet 1923) l’expérience française de la 
thoracoplastie chez les phtisiques se réduisait aux observations de Bérard 
et Dumarest et de leurs élèves. Les premiers de ces cas avaient été produits 
dans la thèse de Mndinier (Lyon, 1922) et dans un mémoire de Bérard et 
Dumarest (Archives Franco-Belges, mai 1923). La notion d’une lourde létha- 






lité post-opératoire entre les mains de Quincke, Braiier, retenait encore phti¬ 
siologues et chirurgiens français. Les 27 observations, avec un déchet immé¬ 
diat de 11 %, que j’ai apportées dans mon travail inaugural, étaient déjà 
rassurantes. De plus, le maintien de nombre de bons résultats ai)rôs plusieurs 
années, confirmait aussi les succès annoncés à l’étranger et établissait la 
valeur de cette thérapeutique. 

J’ai montré que le traitement de. la tuberculose pur la thoracoplastie repo¬ 
sait sur des données phqsio-patholoqiques incontestables. On sait, en effet, 
que certains bacillaires guérissent avec de profondes dépressions de leur 
paroi thoracique et un déplacement de leurs organes médiastinaux. Chez ces 
malades les lésions pulmonaires ont subi une transformation et un enkys- 
tement fibreux. Mais pour cela il a fallu que le parenchyme ait conservé 
sa capacité rétractile ou que, par un artifice quelconque, on l’ait mis dans 
des conditions qui permettent a cette rètraclUilé de s’exercer. Le pneumo¬ 


thorax artificiel a été le premier moyen employé dans ce but : grâce à lui 
le poumon est collabé et mis au repos, sa circulation lynii>hatico-sanguine 








costaux et du périoste. Il est calqué en somme sur le procédé de Schede 
utilisé dans la cure des empyèmes chroniques. Il donne le collapsus pul¬ 
monaire maximum, mais a été délaissé parce qu’il déterminait immédiate¬ 
ment des troubles graves de l’équilibre médiastinal aboutissant souvent 
à la mort. 

Le procédé de Wilms substitue au large désossement de Brauer de courtes 
résections antérieures ou postérieures (résections columnaires) qu’on réa¬ 
lise ordinairement en plusieurs temps. Il est moins redoutable dans ses 
effets immédiats, mais ne donne de façon habituelle qu’un affaissement 
médiocre. Wilms a eu le mérite d'insister sur l’importance de l’interruption 
de la première côte, qui constitue la clef de voûte du thorax. 

Le procédé de Sauerbriich dont dérive la technique du Professeur Bérard 
que j’ai décrite, tient le milieu entre les deux précédents. 

Ce procédé s’inspire de ce que j’ai appelé les conditions chirurgicales 
idéales de la thoracoplastie. 

J’ai montré, en effet, que cette intervention doit : 

1 ^ S’efforcer de réaliser un collapsus pulmonaire aussi parfait que poS’ 
sible. A ce point de vue, la résection des côtes dans leur segment paraver¬ 
tébral donne, ainsi que l’avait établi Boiffin, de Nantes (thèse de Gourdet), 
la plus grande réduction de la capacité d’un hémithorax. L’étude compa¬ 
rative sur le cadavre des opérations de Gayet-Estlander, Quénu et Boiffin, 
le démontrait. 


Cb 

Nîl 



C’est précisément à la thoracoplastie type Boiffin que s’apparente le 
procédé paravertébral postérieur de Sauerbruch. Le procédé de Brauer- 
Friedrich serait théoriquement encore plus parfait, mais son application 
est en pratique trop grave. 


























4° Suites normales et anormales 

Dans les cas normaux, le malade opéré de thoracoplastie totale présente 
dans les deux à trois premiers jours un état sérieux : état de shock, respi¬ 
ration difficile, gêne extrême pour tousser et expectorer. Le pouls est ordi¬ 
nairement petit. Le tableau est impressionnant. Ces troubles paraissent 
attribuables au déséquilibre des fonctions du cauir et de l’autre poumon. 

J’ai insisté à plusieurs reprises sur la gravité de cet état qu’on voyait 
surtout après la thoracoplastie totale. La pratique de l’opération en deux 
temps en a singulièrement diminué la fréquence sans le supprimer (26). 
Il est de toute nécessité, en tout cas, de surveiller très étroitement ces mala¬ 
des et d’user largement d’oxygène, de toni-cardiaques et d’opiacés. 

Le plus souvent, après une élévation thermique marquée pendant les 
tout premiers jours, on assiste à une chute ])rogressive de la température. 
De son côté, la courbe d’expectoration tombe d’abord brusquement, se 
relève du quatrième au dixième jour et s’abaisse à nouveau. Les signes 
d’auscultation ne sont guère modifiés immédiatement, et il est très rare 



Les accidents peuvent se classer en : 

a) Accidivnts d’anesthésie. — Syncopes respiratoire ou cardiaque tou¬ 
jours très redoutables chez ces sujets. 

L’anesthésie régionale n’est pas toujours inofîensive, surtout quand on 
emploie une quantité excessive de novocaïne. Elle peut contribuer aux acci¬ 
dents de shock post-opératoire (Sauerbruch). 

b) Accidents techniques. — L’ouverture de la plèvre, non exception¬ 
nelle quand la séreuse est mince et non symphysée, n’entraîne ordinaire¬ 
ment pas d’accidents, quand on la répare. 

L’hémorragie peut être profuse. J’ai vu une blessure de l’artèse scapu¬ 
laire postérieure dont les conséquences furent inquiétantes. 
















pas un obstacle à rdTondreinent de renseinble de rhémithorax. 

d) La thoracoplastie peut être indi(|uée coinine opération hémostatique. 
J’en ai vu d’heureux exemples. 


Indications techniques. — Dans ma thèse inaugurale, je soutenais la 
supériorité de la thoracoplastie totale et je faisais observer que l’affais- 
sement obtenu en un point donné par la résection de (pielques côtes, était 
bien inférieur à ce qu’il aurait été si toutes les côtes avaient été intéressées. 
Je donnais des radiographies démonstratives et insistais surtout sur la 
moindre valeur d’un collapsus obtenu par résection des côtes basses, sans 
toucher aux côtes supérieures. 

J’estimais aussi que la plastie totale (c’est-à-dire aux dépens des onze 
côtes supérieures) était plus cfiicace au point de vue de l’avenir, prévenait 
mieux les reprises évolutives et par suite évitait mieux les opérations ité- 

Dans mes publications ultérieures, j’ai maintenu ce point de vue, mais au 
lieu de conseiller la thoracoplastie totale en un temps qui, d’après les pre¬ 
miers résultats ne semblait pas extrêmement grave, j’en suis venu plus 
tard à me rallier complètement à la praluiue de l’opération en plusieurs 
temps (26). 

J’ai montré que l’on devait jiréférer les opérations partielles successives 
qui sont bien moins shockantes, dont les suites sont plus simples, alors 
que la thoracoplastie totale en un temps est grevée d’une léthalité exces- 


J’ai môme montré que malgré la supériorité théorique incontestable de 
in plastie totale sous le rapjiort de la valeur du collapsus, on pouvait avoir 
des succès complets, avec la sanction d’une durée de plusieurs années, 
par des résections limitées à <melqnes côtes. J’avais publié à cette époque 
(1925) quatre observations démonstratives avec résultats de 11, 3 et 2 ans. 
A l’heure actuelle, ces succès se maintiennent toujours. 

U ij a donc des indications de l’opération partielle : ce sont les cas de 
tuberculoses iilcéro-fihreuses presque sèches, superficielles de la région 
apicale et les cas de caverne de la base. Il n’en est jias moins vrai qu’il 
faut cependant faire des opérations assez larges, bien que partielles. On 
doit, pour l’extension à donner aux résections, se baser sur l’examen atten¬ 
tif d’une bonne radiographie, et avoir le souci de bien dépasser les lésions. 
Rarement on devra réséquer moins de (i à 7 côtes. C’est à ces cas, quand 
il s’agit de lésions apicales, qu’on applique actuellement l’apicolyse. Mais 
quand les lésions sont étendues, e.vlensives, la thoracoplastie totale faite en 
plusieurs temps s’impose. 

La plastie partielle, antérieure peut rarement être de mise comme inter¬ 
vention unique, pour une lésion antérieure superficielle du sommet. J’ai 
])ublié une observation de mon Maître le Professeur Bérard, avec succès 


Ordinairement ce mode de plastie constitue un acte complémentaire, tar¬ 
divement dirige contre une expectoration résiduelle, ou contre des phéno¬ 
mènes ulcéreux persistants, chez un malade qui a déjà subi auparavant des 
résections paravertébrales. 



















ment sur une radiographie. La grande importance de la résection des côtes 
supérieures, pour aplatir l’hémithorax, s’apprécie au ninxinuim dans ces 


G'' Résultat» de la thoracoplastie dans la tuberculose pulmonaire 

Je suis déjà revenu plusieurs fois dans mes publications sur la valeur 
de ces résultats. J’ai pu suivre, en effet, depuis 8 ans, un nombre croissant 
d’opérés et me suis livré sur leur étal à des enquêtes périodiques parmi 
lesquelles je retiens celles que j’ai faites à l’occasion du Congrès de la 
Tuberculose en 1927, et du Congrès de Chirurgie en 1929 (82 et 83). Je 
me bornerai à reproduire ici les conclusions de mon enquête de 1929. 

Avant d’exposer les faits, il convient de rappeler que les méthodes chi¬ 
rurgicales dans la tuberculose pulmonaire ne visent pas à l’éradication des 
lésions. Elles ne constituent toutes que des procédés indirects par voie de 
coliapsus. Ceci explique la relativité des résultats dans nombre de cas : 
les heureux effets qu’on peut observer sont liés à l’importance plus ou moins 
grande de la sclérose rétractile secondaire, qui se développe dans le pou¬ 
mon après l’opération. Ils sont soumis aux aléas habituels de la chirurgie 
de la tuberculose en général et, dans le cas de la tuberculose pulmonaire, 
à la valeur présente ou future du deuxième poumon. 

Ces considérations doivent faire mieux apprécier la valeur des résultats 
j)ositifs que l’on peut obtenir. 


J’ai mis au point, en juin 1929, la statistique de la Clinique de mon 
Maître, le Professeur liérard, jusqu’au 1" janvier 1929. Elle comprend 98 
cas de thoracoplastie, se décomposant en : 

39 thoracoplasties totales (11 côtes en un temps); 

4 thoracoplasties totales en trois temps; 

4 thoracoplastie totales en trois temps ; 

34 thoracoplasties j)artielles (dont 11 aux dépens des côtes supérieures 
et 23 aux dépens des côtes inférieures). 

Les thoracoplasties totales api)artiennent surtout à la période de 1921 à 
1925. Depuis cette époque, ont été pratiquées presque uniquement des 
opérations totales en plusieurs temps, ou des opérations partielles com¬ 
binées à la phréniceclomie. Depuis deux ans, presque tous les malades sont 
opérés au Sanatorium et on a pu ainsi diminuer énormément les risques 
opératoires et simplifier au maximum les suites (30 interventions à Haute- 
ville sans mortalité). 

Les résultats se décomposent en ; 

a) Résultats très bons : 22, dont 1 de 16 ans, 1 de 15 ans, et 10 de 5 ans 
et plus. Tous les autres sont opérés depuis plus d’un an. 

J’avais préféré ne pas qualifier ces résultats de guérisons, au plus a-t-on 
le droit de parler de guérisons cliniques étant donné le terrain spécial et 
les risques plusieurs fois vérifiés de reprises évolutives tardives sur le 
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CHAPITRE II 


La phrénicectomie dans la tuberculose pulmonaire 


.n phrénicectomie dans le trniteim 
La phrénicectomie seule on assoc 
ose pulmonaire (5J6). — Que peiif- 


tement de la tuberculose pulmonaire (43). 
issociée à la thoracoplastie dans la tuber- 
)eiit-on attendre de la phrénicectomie dans 
pulmonaire ? (62). — La phrénicectomie 
!ose pulmonaire (76). — Résultats et tech~ 


seiiient l’attenlion sur ce mode de traitement dé la tuberculose, imaginé par 
l’Allemand Stuertz (1911), et utilisé d’abord par les chirurgiens des pays 
germaniijues. J’ai publié les huit premières observations de la Clinique 
de mon Maître, M. le Professeur Bérard, dans un travail en collaboration 
avec Madinier (de Vence) (26). L’année suivante, en 1926, j’ai fait, avec 
M. le Professeur Bérard et avec R. Desjacques, une étude d’ensemble basée 
sur 51 observations (43) et, depuis lors, par une série de publications, me 
suis efTorcc de mettre en évidence la valeur thérapeutique incontestable 
de cette intervention. A mesure que les bons résultats s’affirmaient, au lieu 
d’être réservée aux très mauvais cas dans lesquels on ne pouvait rien 
tenter d’autre, ou d’être employée comme prélude à une thoracoplastie, la 
phrénicectomie a été de plus en plus utilisée à titre d*opération relativement 
précoce et autonome. Il n’est pas douteux actuellement que l’on obtient ainsi 
parfois des succès étonnants. C’est ce que nous avons exposé, avec M. le 
Professeur Bérard, dans une communication à l’Académie de Médecine (76). 


Le nerf phrénique, brai 
face interne du scalène ai 
















parfois, elle oscille ordinairement entre 4 et 8 centimètres, toujours plus 
accusée à droite qu’à gauche. Elle atteint d’emblée un certain degré et, très 

L’importance de l’ascension du muscle est réglée par une série de fac¬ 
teurs : état des lésions pleuro-pulinonaires, densité du parenchyme, exis¬ 
tence d’adhérences, mais surtout capacité rétractile du poumon. De la con¬ 
servation plus ou moins grande de celte propriété avant l’intervention, 
dépendent les eiîels de celle-ci, et son retentissement sur la totalité de 
l’organe y compris le lobe supérieur. 

J’ai fait remarquer, qu’c/i pratique, les effets physw-patholoifiques de la 
phrénicectomîe étaient extrêmement variés, mais qu'il n’ij avait pas de 
parallélisme étroit entre eux et les effets thérapeutiques de l’opération. 

S® Technique 


J’ai décrit la technique utilisée a la Clinique Bcrard : 

1° Anesthésie locale : injection traçante à la solution d’allocaïne ou de 
sucrocaïne à 1 p. 1000, puis infiltration de l’espace cellulaire en dirigeant 



claviculaires, la face regardant directement en avant ; 


3° Incision obliquement dirigée en dehors et un peu en haut, partant 
2 à 3 cm. au dessus de l’angle du sterno-cléido-mastoïdien et de la clavicule, 
longue de 6 à 8 cm., et s’arrêtant à 5 cm. au-dessus de la clavicule ; 

4" Le bord externe du sterno-cléïdo-mastoidien est entamé quand il est 
gênant. Ligature facultative de la jugulaire externe. Effondrement du tissu 
cellulaire au-dessus de l’omo-hyoïdien. Ecartement de la jugulaire interne 

5" Découverte du scalène antérieur, gênée parfois par des ganglions lym¬ 
phatiques volumineux. Le nerf apparaît alors sous la mince gaine du 
muscle. Cette recherche doit être faite doucement, en évitant d’effondrer 
la gaine du scalène avant d’avoir repéré le phrénique, car on s’expose autre¬ 
ment à le manquer ; 

6° Après dégagement à la sonde, le nerf est saisi dans une pince, en 
évitant de prendre en même temps dans les mors les vaisseaux cervicaux 
ascendants. Section du nerf au-dessus de la pince, puis arrachement pro- 












la meilleure indication. 

Comme opération autonome, la phrénicectomie peut être employée utile- 
vité, quand le pneumothorax a échoué, et que la thoracoplastie est inappli- 


Les conditions d’unilatéralité stricte et de bon état général requises 
pour la thoracoplastie ne sont pas indispensables à la phrénicectomie. J’ai 
attiré l’attention cependant sur la possibilité de poussées évolutives déclan¬ 
chées par la phrénicectomie sur le poumon opposé, quand celui-ci était 
douteux, et j’ai montré qu’à titre d’opération d’épreuve avant la thoraco¬ 
plastie, et indépendamment de toute autre raison, elle était tout à fait 
justifiée, mais pas toujours anodine. 

La localisation des lésions dans le poumon n’a pas d’importance : j’ai 
prouvé que, plus applicable en principe aux lésions de la base, l’opération 
de Stürtz pouvait donner d’excellents effets en cas de lésions apicales, même 
lorsque des symphyses ou des brides scissurales semblaient devoir isoler 
le lobe supéreur derrière une barrière ; j’ai montré que les localisations 
droites étaient plus favorablement influencées que les gauches (les trois 
quarts des bons résultats concernent des formes droites (77). 

Comme opération auxiliaire, la phrénicectomie peut être adjointe à une 
thoracectomie. J’ai montré que, dans ces conditions, l’opération nerveuse 
devait toujours être pratiquée dans un temps préliminaire : elle est très 
bien supportée, accoutume le poumon opposé à une suractivité fonctionnelle. 
Elle commence le collapsus et diminue la brutalité du retentissement mé¬ 
diastinal des résections costales. Dans ces conditions, et surtout si on ne 















CHAPITRE III 


Pleurésies purulentes chez les tuberculeux 


L’étude et la pratique du traitement chirurgical de la tuberculose pul¬ 
monaire m’ont donné à envisager le cas de la pleurésie purulente chez les 
tuberculeux. J’ai consacré plusieurs travaux à cette question et ai pu 
traiter ou observer un grand nombre de malades. 

Du pyopneumothorax au cours du pneumothorax artificiel pour tuber¬ 
culose pulmonaire (31). — Suppurations pleurales et thoracectomie chez 
les tuberculeux pulmonaires (56). — La thoracectomie héroïque dans l’em- 
pyème ouvert des tuberculeux pulmonaires (75). — Les pleurésies puru¬ 
lentes tuberculeuses. Traitement médico-chirurgical (84). 

Le traitement des pleurésies purulentes tuberculeuses a subi un profond 
remaniement dans ces dernières années. Jusque-là, classiquement, l’inter¬ 
vention chirurgicale était la seule chose à ne pas faire. La ponction et le 
traitement hygiéno-diététique constituaient la seule thérapeutique. Or, d’une 
part, la vulgarisation de la méthode de Forlanini a multiplié le nombre de 
ces pleurésies purulente et, d’autre part, la notion de la gravité de nombre 

ment médicaux, est aujourd’hui bien établie. Aussi était-il logique d’essayer 
les moyens chirurgicaux. Aujourd’hui l’épreuve est faite, les résultats ont 
assez de recul pour qu’on puisse tenter de dégager les conclusions. C’est 
ce que j’ai fait, notamment dans mes travaux en collaboration avec mon 
Maître le Professeur Bérard et avec F. Dumarest (de Hauteville) (75, 84). 

J’ai montré que la thérapeutique de ces épanchements doit être médico- 
chirurgicale : purement médicale dans certains cas, chirurgicale aussi dans 
d’autres, toujours elle requiert une collaboration étroite du phtisiologue 
et de l’opérateur. Jusqu’à ces travaux, lu question n’avait jamais été envi¬ 
sagée en France dans toute son ampleur. 

J’ai dû distinguer plusieurs cas suivant les formes anatomo-cliniques de 
ces pleurésies. 

1- — L*abcès froid pleural avec ou sans pneumothorax 

Connu depuis longtemps, il est habituellement bien toléré, ne donne pas 
de signes généraux, sa découverte peut être une surprise chez un bacillaire 




non insiifl»'- Chez les porteurs de piieuinolliorux artificiel, au contraire 
l’épanchement purulent à type d’abcès froid est fréquemment prévu. Nom¬ 
bre de ces exsudais disparaissent spontanément, ne laissant après eux qu’un 
épaississement de la coque pleurale ou une symphyse très dense. 

Le traitement de l’abcès froid pleural n’est pas chirurgical. L’épanche¬ 
ment en lui-même ne comporte pas de grands risques. Il se limite aux ponc¬ 
tions et encore ne peiit-il s’agir que de. ponctions de nécessité qui doivent 
être rares. Seul le retentissement de l’épanchement dans le cas de pneumo¬ 
thorax, sur la cure collapsothérapiijue, peut obliger à un traitement qui 
vise à conjurer la disparition du collapsus jiulmonaire : Volèothorax de 
blocage. 

11. — L'épanchement tuberculeux dit infectant 

Cette forme se caractérise par la permanence, quehpies semaines après 
le début de la pleurésie, de signes généraux marqués et durables, et d’une 
fièvre élevée. Le malade décline peu à peu. 

Anatomiquement existent des lésions profondes de la plèvre avec atteinte 
du jioumon sous-jacent. Il semble s’agir d’une infection tuberculeuse mas¬ 
sive de la séreuse due à une inoculation par un foyer évolutif sous-pleural, 
ou à toute autre cause. Cette infection massive et l’évolution progressive de 
lésions pulmonaires de voisinage expliquent et la lièvre persistante et la 
diminution rapide de la résistance du malade. 

!I n’est pas prouvé que ces épanchements, qui n’évoluent cependant pas 
comme des abcès froids pleuraux, soient infectés secondairement. Les exa¬ 
mens bactériologiques qu’a fait pratiquer Dumarest (de Hauteville) ne 
démontrent pas toujours cette infection secondaire. 

Contrairement à ce qui se passe dans l’abcès froid pleural, on voit plus 
souvent ici s’installer une dégénérescence amyloïde rapidement fatale. Ce 
n’est que dans le cas de petit épanchement infectant localisé qu’on peut 
assister, parfois ajirès une longue évolution fébrile, à la disparition de 
l’exsudât et à un retour à l’inactivité des lésions pleuro-pulmonaires con¬ 
comitantes. 

Le traitement de l’épanchement tuberculeux infectant est tout d’abord 
médical. On commence toujours par essayer les ponctions simples ou accom- 
jiagnées d’injections modificatrices (inorrluiate d’éthyle, lipiodol, sanocry- 
sine). De suite on sera frappé de leur peu d’action sur les signes généraux 
et de la rapidité avec laquelle se reconstitue ie liquide purulent. 

Les grands lavages de la pleure, stitvis de réinsufflation, doivent être 
alors mis en œuvre. Ils peuvent donner d’excellents résultats. 

Mais toutes ces tentatives ne doivent pas être prolongées trop longtemps, 
au risque de laisser s’aggraver la situation générale et locale. Malgré l’opi¬ 
nion favorable émise par certains auteurs, il ne faut pas non plus dans ces 
cas fonder des espoirs exagérés sur la pratique de l’oléo-thorax. Il peut 
donner des succès, mais il donne une forte proportion d’échecs et de com¬ 
plications : le contact d’une huile légèrement antiseptique n’empêche pas 
l’évolution des foyers caséeux pleuro-corticaux. L’injection de l’huile expose 
































ÎB 1 

1.^ m 

■ ^ 1 



B A 















positifs 





CHAPITRE IV 


Suppurations pulmonaires non tuberculeuses 


LA THORACOPLASTIE EXTRA-PLEURALE DANS LA DILATATION DES 
BRONCHES (23). — Id. iii THESE INAUGURALE (81). 

J’avais déjà exposé dans ma thèse inaugurale les résultats intéressants 
obtenus dans cette affection grâce à la large résection des côtes. Dans un 
mémoire en collaboration avec Santy, je suis revenu sur ce sujet et ai indi¬ 
qué l’état tardif des deux opérées dont j’avais publié les observations dans 

La première, âgée de 22 ans, présentait une broncliiectasie remontant à 
l’enfance, bilatérale (au moins à l’auscultation), mais paraissant intéresser 
la totalité du poumon gauche et le lobe moyen droit. Elle avait subi, en 
septembre 1921 (Professeur Bérard), une résection paravertébrale basse à 
droite, de la onzième à la septième côte incluse. L’intervention avait été 
dramatique, entrecoupée d’accès de suffocation et de petites vomiques. Le 
premier résultat fut intéressant, l’expectoration quotidienne tomba de 
800 cc. à 20 cc. Mais le succès fut passager. Pendant l’hiver 1922-1923, sur¬ 
vinrent des incidents aigus avec recrudescence de l’expectoration, puis des 
troubles cardiaques avec état subasystohque. Enfin, la malade succomba 
en novembre 1923, au cours d’une poussée aiguë, avec hémoptysies répétées 
et probablement accidents gangréneux sur les terminaisons bronchiques. 

Cette issue fatale, après une amélioration passagère, n’etait pas surpre¬ 
nante, étant donnée la bilatéralité des lésions. 

La seconde malade, âgée de 39 ans, avait présenté les premières atteintes 
de son affection en 1916. Elle fut tout d’abord considérée comme tubercu¬ 
leuse et traitée par la cure d’air et le pneumothorax avec d’heureux effets. 
Le traitement par le pneumothorax, malencontreusemnt arrêté à un 
moment donné, ne put être repris et, en février 1923, l’expectoration restait 
très abondante et fétide, 400 ou 500 grammes par jour, tandis que les 
signes d’auscultation étaient limités au côté droit. 

En avril 1923, Santy pratiqua une thoracoplastie totale droite en un 
temps de la onzième à la première côte, sous anesthésie régionale. 

Le résultat s’est progressivement amélioré, l’expectoration d’abord réduite 
à 70 ou 80 gr. par jour, tomba à 10 gr. Au cours de l’année 1929, nous avons 












tuberculose pulmonaire, en pratiquant des résections paravertébrales éten- 


les pratiquer en une seule séance, à tout gagner du premier coup, malgré 
la gravité de cet acte. Actuellement, comme pour la tuberculose, nous pré- 
férons l’opération en plusieurs temps, beaucoup plus prudente. 

La thoracoplastie chez les bronchiectasiques ne doit être faite que sons 
anesthésie loco-régionale : pendant l’intervention, en effet, les malades ont 
de véritables vomiques, d’une abondance telle qu’on peut voir des morts 
par sulïocation. Il importe donc de sauvegarder le réflexe de la toux qui 
préserve la liberté des bronches. 




























CHAPITRE V 


Fistules pleuro-pulmonaires 


DE LA THORACECTOMIE ETENDUE SEUL TRAITEMENT DES FISTULES 
PLEURALES REBELLES (30) 

Rans cette étude à propos de deux malades observés à la Clinique de notre 
Maître, le Professeur Bérard, nous avions en vue les fistules pleurales 
rebelles. Nous avions désigné ainsi les fistules qui, avec un aspect extérieur 
assez anodin, correspondent en réalité à des désordres profonds importants. 

On peut observer dans cet ordre d’idée deux dispositifs difïérents : La fis¬ 
tule bas située qui donne accès par un trajet court et direct dans une vaste 
cavité d’empyôme à parois épaisses. Ce type est classique et se rencontrait 
dans une de nos observations. 

Mais dans d’autres cas, représentés par notre deuxième observation, un 
trajet tortueux conduit des parties basses à la région supérieure de l’hémi- 
thorax et aboutit à une petite cavité anfractueuse avec des diverticules. 

En outre, ces fistules méritent plus particulièrement la qualification de 
rebelles, parce qu’avant de recevoir le traitement chirurgical large que nous 
jugions seul efficace, elles ont été généralement l’objet de tentatives mul¬ 
tiples insuffisantes, parce que ne tenant pas compte de l’ensemble des lésions. 

Voici le résumé de nos deux observations : 

Obs. I. — Homme de 33 ans. Son affection remonte à deux ans : pneumo¬ 
nie suivie de pleurésie purulente qui a nécessité en mars 1922 une pleu¬ 
rotomie avec résection costale. 

Persistance d’une fistule avec accidents frébiles intermittents : le drai¬ 
nage a été modifié plusieurs fois. 

En septembre 1922 nouvelle tentative : résection de 3 côtes et drainage. 

Le malade entre à l’Hôtel-Dieu de Lyon en mars 1924, toujours porteur 
d’une fistule. L’état général est mauvais, les doigts hippocratiques. 
L’hémithorax gauche aplati porte à sa base une fistule qui sécrète abon¬ 
damment. La fistule injectée au collargol et radiographiée, remonte loin 
vers le sommet. Avant d’intervenir, on pratique pendant trois semaines des 
nettoyages de la paroi et de la désinfection de la cavité au cryptargol. 

L’intervention est faite sous rachianesthésie entre quatrième et cinquième 







aura des chances de succès. 

2“ Désinfection préopératoire soigneuse de la poche : amélioration du 
drainage, lavages, irrigation discontinue, vaccins. 

3“ Thoracectomie très large dépassant bien les lésions. Nous insistons 
sur les diilicultés qu’on peut rencontrer au cours de l’excision de la paroi 
externe profondément remaniée par la suppuration et par des interven- 


4“ La cavité mise à jour, nécessité de l’explorer à fond, d’en débrider 
tous les diverticules et d’en tailler les berges en pente douce. 

On a objecté que ces vastes thoracectomies étaient mutilantes et infé¬ 
rieures à la méthode de Delorme. Ce n’est pas toujours exact et quand on 
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CHAPITRE PREMIER 


Chirurgie de la tête et du cou 


A PROPOS DE QUELQUES OBSERVATIONS DE PARALYSIES MULTIPLES 



1° Deux de mes observations concernent des employés de chemin de fer 
qui furent victimes d’un accident identique : se trouvant dans un fourgon 
de marchandises, muni d’une porte à glissière, et ayant passé la tête à 
rextérieur au moment précis où se produisait un tamponnement, ils eurent 


deux présentèrent des signes de fracture des deux rochers, avec otorragie 
bilatérale et paralysie immédiate et bilatérale des V/** paires. L’un d'eux 
eut, en outre, une paralysie faciale à type périphérique. 

Le premier d’entre eux ne conservait plus, au bout de 6 mois, que de 
la paralysie de son moteur oculaire externe drwt et de son facial gauche. 
L’autre blessé, quatre mois après l’accident, avait récupéré ses deux mo¬ 
teurs oculaires externes. 

J’ai souligné d’abord cette évolution particulièrement heureuse, puisque 
Panas, Perron, Terson donnent les atteintes de la VI* paire dans les frac¬ 
tures du crâne comme habituellement définitives. Seul Bentami, dans une 














Deux mois après l’accident, résection du ganglion cervical du côté gauche 
pour protéger l’œil sain de la malade, constamment irrité par suite de la 
lagophtalmie. 

Après l’intervention, l’œil est enfoncé dans l’orbite, la paupière supérieure 


























CHAPITRE II 













quent d’être insuflisantes. Après l’opération, l’estomac reste dilaté, atone, 
et s’il vient à saigner, n’a même plus la force d’évacuer son contenu par 

Dans tous ces cas, la gastro-entérostomie initiale est le meilleur moyen 
de vider l’estomac, de le mettre au repos, de lui permettre de revenir sur 
lui-même, de récupérer sa contractilité, et d’améliorer l’état de sas parois : 
elle prévient les accidents de shock immédiat, les fistules, les hémorragies, 
la dilatation aiguë post-opératoire et la péritonite par insuffisance des 

bure doivent, en principe, être justiciables de l’exérèse en une séance. J’ai 
relevé ainsi 21 interventions avec 19 guérisons et 2 décès. Cependant, chez 
deux malades de cette catégorie, atteints de cancer prépylorique et forte- 

succès, ’ P P P 

2" J’ai relevé 12 gastrectomies en 2 temps pour ulcères, avec mortalité 















J’estime que la chirurgie des perforations d’ulcères doit être faite en se 
tenant en dehors des considérations pathogéniques relatives à l’ulcère : 
on se trouve d’abord devant une perforation viscérale qu’il faut traiter. 
La pyloro-gastrectomie, comme l’a parfaitement montré Hartmann, ne peut 
être considérée comme le traitement de choix de cette perforation {Société 
de Chirurgie de Paris, 1923). 







Il ne s’agissait là que des fistules « sur anse saine », c’est-à-dire consé¬ 
cutives à un traumatisme ou à l’appendicite et je mettais hors de cause 
les fistules « sur anse malade » (cancer et tuberculose). 

Je m’appuyais sur deux observations que je résume brièvement : 

Obs. I. — Homme de 47 ans. 

Fistule pyostercorale consécutive au drainage large d’un abcès appendi¬ 
culaire. Il a fallu pratiquer une incision antérieure, une contre-ouverture 
lombaire, et ultérieurement faire sauter le pont de paroi, entre les deux 
incisions (31 octobre et 24 décembre 1918). 

Le 8 avril 1919, la fistule s’est transformée en fistule stercorale labiée. 

Le 10 avril 1919, attaque directe de la fistule, libération du cæcum. On 
trouve l’appendice noyé dans des adhérences, plaqué contre le cæcum. Le 
côlon ascendant offre une brèche grande comme une pièce de 5 francs. Fer¬ 
meture directe de la brèche. Fermeture partielle de la paroi. Suites mar¬ 
quées par la réapparition fugace d’une petite fistule, puis guérison com¬ 
plète. 

Obs. II. — Homme de 29 ans, blessé de guerre. A été traversé par une 
balle qui est entrée par la région lombaire droite et est sortie au niveau de 
la bourse droite. 

— 13 décembre 1918. Drainage d’une énorme collection développée dans 
la fosse iliaque droite et le petit bassin. Contre-incision lombaire. 

Apparition d’une fistule stercorale. 

— 19 février 1919. Pour enrayer la suppuration, réunion de l’incision 
iliaque et de l’incision lombaire. 

— 19 septembre 1919. La suppuration étant très réduite, mais non dis¬ 
parue, on tente une cure directe de la fistule. 

Par une incision menée plus en dedans que la première incision iliaque, 
on aborde le cæcum qui présente une brèche des dimensions d’une pièce 
de 2 francs. Entérorrhaphie latérale. 

Echec. Réapparition d’une fistule pyostercorale. Après une attente de 
plusieurs mois, on réintervient avec l’intention de procéder à une colecto¬ 
mie étendue. 

— 9 janvier 1920. Laparotomie sur le bord externe du Grand droit ; 
résection du cæcum et du côlon ascendant, et suture termino-terminale 
entre le grêle et le transverse. Exclusion de la fosse iliaque droite que l’on 
tamponne par l’orifice de l’anus. Fermeture incomplète de la laparotomie. 

Incidents de réaction péritonéale qui conduisent à pratiquer, le 15 jan¬ 
vier, une petite iléostomie à gauche de l’ombilic. 

En février 1920, il a fallu encore drainer la fosse iliaque où persistaient 
deux petites fistules purulentes. 

Le malade finit par guérir complètement le 6 avril 1920 ; l’iléostomie 
s’est fermée spontanément. 

A propos de ces deux cas, j’ai fait remarquer qu’iV n’était pas rare de voir 
survenir la fistule stercorale après le débridement d’une collection puru¬ 
lente de la fosse iliaque. Dans les deux cas ci-dessus relatés, les choses 
se sont passées ainsi. Probablement le chirurgien a-t-il ouvert à l’extérieur 






une collection jusque-là drainée dans l’intestin. En réalité, le pins souvent 
;’ouuer/ure intestinale était contemporaine du traumatisme on de Vinflam- 
maiion, mais dans certains cas, elle ne s'était pas manifestée franchement 
et elle était restée jusque-là à l’état de fistule interne. 

Avant de passer au traitement opératoire, il importe d’avoir une idée 
aussi nette que possible du dispositif des lésions : les fistules intestinales 
peuvent être multiples, siègent quelquefois loin de l’orifice cutané, peuvent 
coexister avec de nombreux facteurs d’infection : foyer de fracture, corps 
étrangers, débris vestimentaires. Il peut y avoir une topographie complexe, 
des prolongements pelviens de la suppuration. 

Les idées directives du traitement des fistules pyo-stercorales sont les 
suivantes : 

1* Transformer la fistule pijo-stercorale en fistule labiée, en débridant 
la fistule, en mettant à plat la collection interposée entre la perte de subs¬ 
tance intestinale et la paroi. 

2' Quand ce résultat a été obtenu, si la fistule est étroite et peu profonde, 
on essaie Ventérorrhaphie latérale. 

En cas d’échec ou si la brèche est primitivement grande, on conseille clas¬ 
siquement l’entérectomie, mais en procédant d’abord à une opération de 
dérivation préparatoire : entéro-anastomose, exclusion uni ou bilatérale. 

Le traitement direct sera fait plus lard quand l’écoulement aura dimi¬ 
nué (Hartmann et Gosset, Jeannel, Monod et Vanverts, Ricard et Launay). 

Dans ces directives, il faut mettre à part les fistules sur anse malade 
(tuberculose ou cancer) : de l’avis de tous, la résection est le procédé de 
choix, mais, en pratique, on doit se contenter souvent d’une exclusion. 

Mais pour les fistules pyo-stercorales sur anse saine (appendicite, hernie 
étranglée, traumatisme), l’idée dominante chez les classiques est de ne pas- 

Je crois que, conformément aux idées de mon Maître X. Delore, on peut 
et on doit se montrer plus radical chez les malades de cette dernière caté¬ 
gorie. Je m’appuie, entre autres arguments, sur les observations d’Okinczyc 
(Société de Chirurgie de Paris, 14 avril 1920) : dans deux cas de brèches 
coliques avec lésions pariétales graves et fistule pyo-stercorale, cet auteur 
commença par une exclusion bilatérale de l’anse perforée. En voulant faire 
secondairement l’entérectomie il tomba sur de telles lésions de péritonite 
plastique que, dans un cas, l’opération fut impossible et, dans l’autre, l’opé¬ 
ration des plus difficiles fut suivie de mort. Ces désordres de voisinage sont 
imputables à l’exclusion préalable qui a compliqué la situation au lieu de 
la simplifier. 

Aussi ai-je proposé la ligne de conduite suivante dans le traitement des 
fistules pyo-stercorales sur anse saine : 

V Transformer la fistule pijo-stercorale en fistule labiée. 

Ce n’est pas toujours simple et rapide : il est souvent indispensable d’ex¬ 
poser très largement la chambre suppurante par de vastes débridements. 







L’entéroraphie pratiquée plus tard n’a chance de succès que si la fistule 
est devenue rigoureusement stercorale. Le succès obtenu dans l’Obs. I et 
l’échec enregistré dans l’Obs. II le démontrent. 

2“ Traitement de la perte de substance de Viniestin. La fistule pyo- 
stercorale étant ramenée à Vétat de fistule stercorale labiée, la meilleure 
conduite est dans l'attaque directe de la brèche par entérorrhaphie ou par 
entérectomie. Le choix entre les deux moyens dépend des dimensions et du 
siège de la brèche. Les brèches coliques sur segment intestinal accolé, sur¬ 
tout quand elles se trouvent sur la face extrapcritoncale de l'intestin, relè¬ 
vent de la colectomie. 

Je crois que les opérations de dérivation conseillées à ce moment comme 
temps préalable ne font que rendre la situation plus complexe. Elles sont 
élégantes, bien réglées, se passent loin du foyer d’infection, mais elles ne 
suppriment pas la lésion et peuvent gêner l’opération radicale entreprise 
ultérieurement contre elle. 

L’attaque de la lésion par entéroraphie ou entérectomie doit se faire avec 
des précautions de technique : il faut passer au large des lésions, exclure 
le foyer opératoire, ne faire qu’une fermeture partielle de l’incision et drai¬ 
ner très largement par l’orifice de l’ancienne fistule. 


D^UNE INVAGINATION ILEO-CŒCALE. 


DESINVAGINATION SPONTANEE 













ment antispccifique. Vomissemenls depuis 15 jours et, il y a 4 jours, crise 
atrocement douloureuse à l’épigastre. Depuis lors, sigjie d’occlusion com¬ 
plète. 

A l’intervention, le 8 novembre 1929, double occlusion du grêle par deux 
calculs situés à 80 centimètres l’un de l’autre. Pas d’altération extérieure 
de l’intestin. Double entérotomie, extraction des calculs et suture à deux 
plans des deux incisions. Iléostomie de décharge en amont des obstacles. 
Da non-congruence des calculs fait penser à la possibilité d’une troisième 
pierre. En effet, la main glissée vers la vésicule montre une masse résis¬ 
tante. Fermeture. 

Traitement intensif par le sérum salé intraveineux. Fonctionnement 
régulier de l’iléostomie. Gaz au troisième jour. On croit qu’on va avoir une 
guérison, mais aggravation brusque au quatrième jour, signes de péritonite, 
mort au sixième jour, le 14 novembre. 












Chez un homme de 55 ans, robuste, gros et obèse, porteur d’une double 
hernie inguinale maintenue par un bandage, j’ai observé un beau cas de 
torsion totale du grand épiploon. Au cours de son travail, ayant eu l’im¬ 
pression que sa hernie droite venait de sortir malgré le bandage, cet homme 
l’avait refoulée assez bruscpiemenl avec sa main. Il ejirouva de suite une 
douleur atroce dans l’abdomen et constata lui-même, peu d’instants après, 
dans son abdomen, à droite, une grosse masse douloureuse. 

Je l’examinai cinq jours après le début des accidents, le 15 avril 1925 : 
énorme plastron large de deux mains, plaqué sous la paroi de la fosse 
iliaque droite, débordant l’ombilic en haut, la ligne médiane en dedans. Con¬ 
tracture de la paroi. Orifices inguinaux libres. Faciès cyanosé, angoissé, 
couvert de sueurs, respiration rapide, pouls 120, température à 39". Dou¬ 
leurs continues et intenses. 


A l’intervention : la laparotomie iliaque rapidement agrandie sous la 
forme d’une grande hernio-laparotomie. La totalité de l’épiploon dur, vio¬ 
lacé, apoplectique, a subi une torsion entre son insertion colique et un pédi¬ 
cule inférieur gros comme le pouce engagé dans l’orifice inguinal droit. 
Résection rapide de tout l’épiploon et fermeture. 

Des complications pulmonaires graves, faciles à prévoir, emportèrent 
l’opéré au seizième jour. 

J’ai présenté cette observation parce qu’elle était tellement typique que 
le diagnostic clinique était possible, ce qui n’est pas constant : 

Homme gros, obèse, porteur de hernie ancienne. 

Manœuvre de réduction brusque qui avait dû donner la dernière impul¬ 
sion à une torsion déjà amorcée. 










CHAPITRE III 


Chirurgie des organes génitaux et urinaires 


ETUDE CLINIQUE ET THERAPEUTIQUE DES UTERUS DOUBLES (24) 

A propos de deux cas d’hystérectomie pratiquée chez de toutes jeunes 
filles pour des malformations utérines méconnues avant l’intervention, j’ai 
étudié, avec Louis Michon (de Lyon), les symptômes de la bifidité utérine 
et les indications d’une thérapeutique conservatrice. 

J’ai rappelé tout d’abord la classification des utérus doubles donnée par 
Ombrédanne et Martin : 

Ut. doubles 

Type I. Corps et cols indépendants (Ut. didelphe). 

Type IL Corps indépendants et cols accolés (Ut. pseudo- 
didelphe). 

Type III. Corps indépendants et cols fusionnés (Ut. double 
bicorne unicervical). 



corporéal). 

Type VI. Corps fusionnés et cols accolés (Ut. biloculaire 






Cette classification a l’avantage de la simplicité alors que subdivisions et 
dénominations ont été multipliées à plaisir dans cette question, et elle a le 


mérite de bien isoler la catégorie des Ut. doubles proprement dits qui sont 
les plus intéressants à connaître au point de vue thérapeutique. Sous ce 
raport, les deux premiers types d'Ut. cloisonnés méritent aussi d’être rap- 
















Mais précisément, nombre de sujets, chez qui on doit intervenir (pour 
héraatométrie. par exemple), sont tout jeunes et on ignore encore le»” 
aptitude conceptionnelle. 

Uexamen clinique attentif, mais surtout les investigations après laparO' 
iomie, l’examen des annexes (fréquence de l’bématosalpinx), l’inspection 
soigneuse du corps utérin conservable, l’appréciation de ses aptitudes phij- 


arguments décisifs pour ou contre la conser- 


ielphes des types I 


d’Ombré- 














se dissipa et, six semaines après le début des accidents, ne persistait plus 
qu’un léger empâtement avec des urines claires recueillies par un cathété¬ 
risme de l’uretère droit. 

J’ai rappelé devant la Société de Chirurgie de Lyon les particularités 
cliniques de ces cas de périnéphrite développée dans la loge celluleuse du 
rein à sa partie antérieure et qui jouent Vappendicite. La notion d’une 
furonculose préalable est capitale pour le diagnostic. 
















CIIAPITRE lY 


Chirurgie des membres 


DE LA REGENERATION ARTICULAIRE. DONNEES EXPERIMENTALES 
MODERNES SUR L’ARTHROPLASTIE (17) 

En 1923, j’ai présenté pour le Prix de l’Internat un mémoire qui fut 
couronné et dans lequel, en m’appuyant sur les recherches expérimentales 
de Siimita, Segale, Allison et Barney Brooks, Pheinister et Miller, j’ai 
montré les résultats des travaux entrepris 70 ans après ceux d’Ollier par 
des méthodes diflerentes des siennes et avec l’asepsie dont il ne disposait 
pas. Le Maître lyonnais envisageait et réclamait d’ailleurs lui-même ces 
travaux, ainsi que je l’ai rappelé (Introduction du Traité de la Régénération 
(les Os). L'intérêt de ces nouveaux travaux sur la régénération articulaire 
est considérable, car ils ont servi de base experimentale a la méthode des 
aribroplasties. 

Les expenmentateurs se sont servis d’animaux, lapins et surtout chiens, 
jeunes ou adultes ; le genou du chien se prête particulièrement bien à ces 
entreprises, parce qu’il est assez grand et parce que ses éléments synoviaux, 
capsulaires et ligamentaires sont facilement isolables. 

Toutes les opérations ont été faites au bistouri, à l’exclusion complète 
de la rugine. 

Classant ces données expérimentales dans un ordre progressif, j’ai envi¬ 
sagé successivement : 

1“ Le mode de réparation de la capsule et de la synoviale après incision 
simple ou excision partielle. 

2" Réparation de la capsule, des ligaments et de la synoviale après leur 
exérèse totale. 

3* Régénération articulaire après arthrectomie compliquée, soit d'avive¬ 
ment des surfaces articulaires, soit de résection des extrémités osseuses. 

4" Etude expérimentale de Varthroplastie avec interposition. . . 

J’avais dégagé des faits expérimentaux les conclusions suivantes : 

«) La capsule, les ligaments et la synoviale se réparent dans d’excellentes 
conditions après excision limitée de ces éléments. Leur réparation se fait 












Les faits, tant expérimentaux que cliniques, que j’avais rapportés, mon¬ 
traient donc que l’arthroplastie avec interposition, comme la résection sous- 
capsulo-périostée d’Ollier, s’appuyait sur des documents physiologiques 
incontestables. 


RESULTAT DE REPOSITION SANGLANTE POUR FRACTURE AVEC LUXA. 






était extrême, conüiiait à l’ankylose. 

La marche, très pénible et douloureuse, se faisait à petits pas, avec 
une forte claudication. 

A la radiographie, on notait des altérations des deux hanches : 

A droite, subluxation, ou mieux luxation appuyée de la tête, qui repo¬ 
sait dans un néocotyle creusé au-dessus et en dehors du cotyle normal. 
Ce néocotyle était limité par un rebord condensé et opaque. Le col était 
redressé en valgus. La tête, en partie détruite, était en antéversion. 

A gauche, col en valgus, tête déformée, aplatie, reposant dans un cotyle 
prolongé en haut et en dehors par un sourcil marqué. 

En somme, déformation bilatérale des hanches, d’un type qui permet¬ 
tait de penser à des malformations initiales. Probablement un processus 
d’arthrite sèche, avec destruction de la tête fémorale, analogue à ce que 
M. Nové-Josserand a décrit dans les luxations congénitales anciennes, 
devait-il être incriminé à droite. La surcharge adipeuse survenue à l’ado¬ 
lescence avait dii aggraver les troubles. 










fonctionnel dépassait toute espérance ; la mobilité allait de 70“ dans la 
flexion à 170“ dans l’extension. 

J’avais présenté ce blessé simplement comme un exemple des très bons 
résultats que peut donner le traitement non sanglant dans les fractures 
articulaires graves du coude, à une heure où le traitement sanglant de ccs 
blessures jouit de beaucoup de faveur. 


RUPTURE SOUS-CUTANEE PAR ETAPES DU TENDON QUADRICIPITAL PAR 
EFFORT (14) 

J’ai présenté, avec le Docteur Santy, l’observation d'un homme de 64 
ans. qui se fit une rupture en deux temps du tendon quadricipital' ; à Ja 
suite d’un faux pas et d’un violent effort pour éviter une chute, il avait 


La marche fut possible cinq jours, et le sixième, le malade éprouva 
brusquement un craquement dans son genou et tomba, croyant qu’il venait 



rupture presque complète de celui-ci, il y avait déchirure du cul-de-sac. 
Une reconstitution du tendon à plusieurs plans fut suivie de succès. 







COURANT CONTINU 


J’ai présenté, avec J. Barbier, l’observation d’un sujet de 16 ans, vic¬ 
time d’un accident en juin 1926, et dont nous avons pu suivre l’histoire 
très longuement. 

Les points intéressants étaient les suivants : 

1* La lésion due au passage d’une roue d’automobile sur la racine de 
la cuisse, à la hauteur de la crête pectinée, consistait en une contusion 
artérielle de la terminaison de l’iliaque externe, sans rupture du vaisseau, 
mais avec rupture vraisemblable des tuniques internes. Le vaisseau décou¬ 
vert opératoirement présentait sur un large centimètre un segment noi¬ 
râtre, sans battement, semblant occupé par un caillot. La veine était 
saine. Le cas dépassait donc par sa gravité les faits de simple « stupeur 
artérielle » signalés par Viannay pendant la guerre, et rentrait dans la 
catégorie des contusions des gros vaisseaux, avec ou sans rupture, étu¬ 
diées par Delbet, Poncet, Lejars. 

2“ Le traitement consista en une double ligature au-dessus et au-des¬ 
sous du segment lésé : il fallait, en effet, prévenir l’embolie possible par¬ 
tant du foyer de thrombose, ou les anévrysmes ultérieurs. 

3* Les suites furent marquées par des troubles circulatoires impor¬ 
tants : six mois après la ligature on observait, chez le blessé, une légère 
amyotrophie du membre inférieur, une légère hyperesthésie à la face anté¬ 
rieure de la jambe en bas. Les membres étaient également chauds. Mais 
surtout il n’tj avait chez lui aucun battement dans tout le territoire arté¬ 
riel en dessous de la ligature, et aucune oscillation. L’oscillométrie avait 
été pratiquée, à plusieurs reprises depuis l’accident, par J. Barbier. 

Et cependant, deux mois après la blessure, cet homme avait repris sa 
profession de menuisier, travaillant debout sans difficulté, gardant seu¬ 
lement de la claudication intermittente à la marche. Au bout de deux 

durant 500 mètres. Il y avait donc là quelque chose de paraxodal, une cir¬ 
culation presque très bonne existant, sans qu’aucune oscillation ne se 
manifestât. 

4® J’ai montré, avec J. Barbier, que le fait s’expliquait ainsi : la cir¬ 
culation se faisait par le mode continu et l’oscillométrie ne pouvait tra¬ 
duire des pulsations artérielles qui étaient absentes. 

Pourquoi circulation à type continu au lieu du type alternatif normal ? 
Parce que la circulation artérielle ne se rétablit pas toujours par des 
artères importantes. Ainsi que l’a montré M. Leriche, dans la thèse de 
Rassat, pour la fémorale à sa partie haute, c’est souvent par des artérioles 
très fines, capillaires, au sein des muscles, que se rétablit la circulation, 
sauf quand ces muscles ont été contusionnés et au voisinage du sciatique. 
Le sang n’arrive donc au membre qu’après avoir passé par une véritable 
nappe sanguine où les saccades successives s’annihilent, comme un tor- 
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SECTION COMPLETE DU MEDIAN AU PLI DU COUDE AVEC PARALYSIE 
ATYPIQUE ET APPAREMMENT INCOMPLETE (58) 

On connaît bien Tabsence de parallélisme qui existe entre la lésion d’un 
nerf et sa traduction clinique : un syndrôme de paralysie complète n’im¬ 
plique pas fatalement une interrruption du tronc nerveux, par contre il y 
a des faits de section contrôlés anatomiquement et oporatoircmcnt ((ui ne 
déterminent qu’un déficit fonctionnel minime. 

J’avais présenté, à la Société dCr Chirurgie de Lyon, une blessée qui ren¬ 
trait exactement dans la deuxième variété des faits. 

Cette femme, atteinte de section haute du médian, suturée immédia¬ 
tement par mes soins, ne présentait que de légers troubles de l’opposition 
du pouce (ogive asymétrique dans l’oposition de l’auriculaire), opposition 
incomplète du pouce et de l’index. Par contre, elle faisait l’abduction com¬ 
plète du pouce, pouvait fléchir les deux dernières phalanges de l’index, 
pouvait exécuter la pronation complète. 

En somme cette section haute du médian ne se traduisait que par des 
signes très réduits et j’ai fait observer qu’il y avait des cas encore plus dis¬ 
crets. où seule l’opposition à l’index était impossible. 

L’explication des faits se trouvait évidemment dans la variabilité de la 
distribution du médian. Mais le cas prouvait aussi la difficulté du diagnostic 
clinique de section du médian, même dans les cas où. la distribution du nerf 
se fait normalement. 

Il permettait aussi d’élever des doutes contre l’authencitié de certaines 
soi-disant restaurations du médian après suture. Il existe incontestable¬ 
ment, à ce point de vue, des erreurs d’interprétation. 


OPERATION DE MORESCHI (15). - RESULTAT ELOIGNE D’UNE OPERA¬ 
TION DE MORESCHI AVEC RESECTION DU NERF SAPHENE INTERNE 
POUR ULCERE DE JAMBE (31) 

Les nombreux faits, publiés notamment par Leriche, ont orienté le trai¬ 
tement des ulcères de jambe vers la chirurgie du sympathique. Dans le 
même ordre d’idées, Proust, Lhermitte et de Nabias ont montré l’action 
utile que pouvait avoir, sur la cicatrisation de ces ulcères, la simple résec¬ 
tion du nerf saphène interne, riche en fibres sympathiques. (Société de Chi¬ 
rurgie de Paris, 1921 et 1923). 

J’ai publié en 1924, avec mon collègue Michon, l’observation d’un malade 
opéré deux ans plus tôt. Cet homme de 50 ans, ancien colonial, syphilitique 
sûr, portait depuis douze ans des ulcères de la jambe gauche dont la cica¬ 
trisation prolongée n’avait jamais pu être obtenue, malgré tous les traite¬ 
ments, y compris le traitement antisyphilitique consciencieusement appli- 

En février 1922, plus d’un mois après l’admission à l’hôpital, on obser¬ 
vait sur la jambe gauche, couverte d’eczéma sec, plusieurs ulcères arrondis 












J’ai extirpé chez un malade hospitalisé à la Clinique de mon Maître, 
le Professeur Bérard, en 1916, un voluinineiix kyste dermoïde infecté de 
la fesse, chez un homme de 63 ans, qui en était porteur depuis plus de trente 

A la coupe de la pièce, j’ai trouvé une cavité nettement délimitée de toute 
part et dont le revêtement blanchâtre était irrégulier, mamelonné, franche¬ 
ment papillomateux. 

A l’examen histologique, fait par Dunet, on notait que la face interne 
du kyste était revêtue par un épithélium malpighien typique, en état d’hy¬ 
perplasie manifeste. Les papilles étaient augmentées en nombre et en 
hauteur. La couche basale dessinait des sinuosités très irrégulières, mais 
il n’y avait nulle part trace de dégénérescence néoplasique. 


L’évolution de cet epithelium malpighien se poursuivait jusqu’à la for¬ 
mation de la couche cornee dont les lamelles superficielles desquamaient 
dans l’intérieur du kyste. Aucun follicule pileux, aucune glande sudoripare 






CHAPITRE V 







SPONDYLOLISTHE- 




















La suite a confirmé ces conclusions, car ayant revu cette malade en 
mai 1926, je Tai fait radiographier à nouveau. 

Pas de grandes modifications sur la vue de face, si ce n’est que le 
glissement et la torsion à droite de L 4 ne se retrouvent presque plus. Par 
contre, la vue de profil montre un spondijlolisthésis de L b des pins mar¬ 
qués. Le corps est véritablement luxé en avant du sacrum, il est chassé 
comme un noyau de cerise de l’étau formé par L 4 et le sacrum. On recon¬ 
naît confusément la partie postérieure de L 5 : il semble que le pédicule 
étiré et infléchi dessine un angle obtus à ouverture inférieure. Quant aux 
symptômes fonctionnels ils n’ont pas varie. Mme L... éprouve toujours des 
douleurs dans la région lombo-sacrée dans la station debout et dans la 
marche : la situation ne s’est guère modifiée depuis un an. 

J’ai insisté sur les points suivants : 

r II s’est agi là d’une fracture de la colonne, méconnue, siégeant au 
niveau de la cinquième lombaire, intéressant l’arc postérieur de la vertèbre 
en paraissant épargner le corps, donc fraciure partielle de la cinquième 
lombaire. La fracture a été méconnue initialement malgré qu’on ait fait 
la radiographie précocement, mais celle-ci n’a pas été interprétée correc¬ 


tement et il a fallu des radiographies ultérieures, qui se sont montrées 








3" La persictance d’un débris de bois dans la plaie, maigre deux débri- 
dements, expliquait, par la persistance d’un foyer tétanique, l’importance 
des accidents spasmodiques locaux et leur durée, malgré une sérothérapie 


RESULTAT DE LA RADIOTHERAPIE DANS UN CAS DE LEUCEMIE MYE¬ 
LOÏDE (35) 
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